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Se presenta el caso clínico de una paciente de 8 años de edad con diagnóstico de 
síndrome de Silver Rusell,se muestra el manejo medico como odontológico . El 
diagnostico medico estuvo basado en las características clínicas y el diagnostico 
odontológico mediante análisis radiográfico. 
La paciente ingresa por segunda vez al servicio de pacientes medicamente 
comprometidos , la primera por presentar celulitis facial y la segunda , por presentar 
adenopatías. 
Se intenta el tratamiento odontológico en consultorio pero la paciente tiene una 
conducta negativa. Se le piden las interconsultas y exámenes de laboratorio 
necesarios para sala de operaciones. Debido a su boca estrecha hubieron problemas 
para la intubación por lo que se reprograma. 
El tratamiento integra l en sala de operaciones incluyo curaciones y extracciones , 
dándole las indicaciones adecuadas post cirugía. La paciente no regreso a los 
controles debido a deficiencias económicas. 
 
 







The  clinical  case  of an 8-year-old  patient with a diagnosis  of Silver  Rusell 
syndrome is presentad, medical management is shown as dental. The medical 
diagnosis was based on the clinical characteristics and the dental diagnosis by 
radiographic analysis. 
The patient is admitted to the service of medically compromised patients for the 
second time, the first for presenting facial cellulitis and the second for presenting 
lymphadenopathy . 
The dental treatment is tried in the office but the patient has a negative behavior. You 
are asked for the necessary interconsultations and laboratory tests for the operating 
room. Due to its narrow mouth there were problems for intubation so it is 
reprogrammed. 
Comprehensive treatment in the operating room includes cures and extractions , giving 










I.  INTRODUCCION 
En 1953, Silver y colaboradores describieron dos niños con hemihipertrofia congénita, 
bajo peso al nacer, baja estatura y gonadotropinas elevadas.1 En 1954, Russell 
reporto cinco niños con grave retraso del crecimiento intrauterino (GRCU) , cara con 
forma triangular , frente ancha que se estrecha hacia una barbilla pequeña y boca 
ancha y delgada.2 También informó que dos de estos niños tenían asimetría corporal. 
Estas eran en realidad características diferentes del mismo síndrome, que ha sido 
denominado Síndrome de Silver- Russell (SSR) . Se estima que la incidencia de SSR 
es 1 en 30,000-100,000 personas. 
 
Presentación clínica 
El fenotipo de SSR varía mucho, desde leve hasta grave. La mayoría de los pacientes 
afectados por SSR nacen con un peso por debajo del tercer percentil a pesar de que 
la mayoría de los embarazos no tienen  complicaciones obstétr icas.3 
Los pacientes con SRS tienen características craneofaciales típicas. La cabeza es 
desproporcionadamente más grande en comparación con la longitud del cuerpo.4 
Tiene una frente ancha que luego se estrecha en un mentón pequeño y puntiagudo, 
que le da una forma triangular a la cara. La boca es generalmente ancha con 
comisuras hacia abajo. Los labios tienen un bermellón delgado, especialmente en el 
labio superior. La micrognatia es un rasgo característico de este síndrome y puede 
conducir al apiñamiento de los dientes, especialmente en la parte inferior. Estas 
características faciales  se vuelven menos obvias con la edad, lo que hace que el 
diagnóstico sea más difícil en pacientes mayores.5 
Presentan  asimetría  de extrem idades, cabeza  y tronco.6   La clinodactilia  del quinto 
dedo es una característica común; sin embargo, este no es un hallazgo específico 






artrogriposis  de  la  articulación  interfalángica  distal.  Estas características son 
simétricas incluso en pacientes con asimetría. La sindactilia del segundo altercer dedo 
del pie también es una característica menor de este síndrome.4     Las  dificultades  de  
alimentación  se  consideran   características principales de este síndrome.5 Hay falta 
de apetito y desinterés en la lactancia  reportada desde el nacimiento.3 El apetito 






Las características clínicas se pueden resumir en el Gráfico N°01. 
 
 
Gráfico N°01: Características físicas observadas en el síndrome de Silver- Russell. 







El diagnóstico de SSR puede ser difícil porque los criterios son inconsistentes y hay 
un amplio espectro de variación en los fenotipos, que va desde afectación leve hasta 
grave.9 Además, las características faciales de este síndrome se vuelve menos 
distintivo con la edad, lo que hace que el diagnóstico sea difícil en niños mayores y 
adultos.10 También hay una superposición entre las características de SSR y otros 
síndromes con GRCU. Uno de los métodos utilizados para diagnosticar este síndrome 
requiere que el niño sea pequeño en longitud y peso para la edad gestacional (SGA) y 
tres de las cinco características siguientes: (a) crecimiento, de 2 desviaciones 
estándar (DE) a los 24 meses, (b) relativa macrocefalia al nacer, (e) asimetría 
corporal, (d) dificultades de alimentación y 1 o bajo índice de masa corporal (IMC) a 
los 24 meses y (e) la frente sobresaliente. 
Otro método es el modelo de Birmingham , es un sistema que analiza cuatro factores, 
que requiere tres o más características positivas para un diagnóstico clínico de "SSR 
probable". Los cuatro factores son (a) poco peso al nacer para la edad gestacional (b) 
crecimiento postnatal, después dos años, (e) macrocefalia relativa, y (d) asimetría 
corporal. 11 Dado que este sistema usa solo cuatro factores, es menos sensible 
porque pueden perderse datos. Otro problema con este modelo es que solo tiene en 
cuenta el peso al nacer y no la longitud, lo que resulta en resultados falsos 
negativos.10 Una puntuación clínica más reciente es el sistema de puntuación clínica 
Netchine-Harbison (NH- CSS) .3 Este sistema de puntuación incluye seis factores: (a) 
peso y 1 o talla al nacer (b) retraso del crecimiento postnatal, (e) macrocefalia relativa 
en el nacimiento, (d) frente sobresaliente, (e) asimetría corporal y (t) dificultades de 
alimentación , si al menos cuatro de las seis características mencionadas están 







El diagnóstico clínico no es del todo exacto mucho depende de la experiencia y 
conocimiento del examinador clínico por el amplio espectro de características que 
pueden presentarse con SSR. Sin embargo, el diagnóstico clínico ayudará a  guiar  
cuando  se debería  indicar una  prueba  molecular  o  remitir para investigación y 
tratamiento. El diagnóstico molecular de SSR es posible en alrededor del 50% de los 
casos. Si hay una fuerte sospecha clínica de SSR, podría analizarse el epitelio bucal.9 
Sin embargo, debido a la etiología heterogénea de este síndrome, la ausencia de una 
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Tabla  N°01:  Resumen  de  las  características  clínicas  presentes  en  el síndrome 









El paciente con síndrome de Silver- Rusell (SSR) tiene un pronóstico favorable, a 
pesar de un tamaño disminuido en la adultez. La altura promedio alcanzada por los 
adultos con SSR es 153.5 cm para los hombres y 147 cm para mujeres. Sin embargo, 
esto puede mejorarse mediante la terapia con la hormona del crecimiento (GH).12 
Existe un aumento en el interés de este tratamiento y estudios han demostrado que el 
tratamiento durante un largo período de tiempo (tiempo medio de tratamiento de 9.8 
años) mejoró la altura final de los pacientes. Los pacientes que tenían la altura más 
corta al inicio del tratamiento se observó que muestran la mayor ganancia en altura.13 
El método preferido de administración de GH es por inyección subcutánea. Se ha 
aumentado la dosis a través de los años de dos a tres veces por semana a una dosis 
diaria, se ha demostrado  que produce  mejor  respuesta.13 
Otro manejo es sintomático. Es importante tratar la hipoglucemia en el período 
neonatal porque está asociado con lesiones cerebrales y problemas de 
neurodesarrollo. El manejo inicial de la hipoglucemia neonatal es alimentación y 
monitoreo. 14 
Terapia de alimentación 
La mayoría de los pacientes con SSR presentan dificultades de alimentación en la 
primera infancia, visto como falta de apetito, irritabilidad por las comidas y 
alimentación lenta? Las complicaciones gastrointestinales son comunes en los niños 
con SSR, incluido reflujo gastroesofágico , esofagitis y aversión alimentaria.15 Es 
probable que estas experiencias desagradables sean factores contribuyentes para el 
apetito reducido. Por eso es importante monitorear y mantener la adecuada ingesta 
calórica para los pacientes con el fin de prevenir problemas asociados como la 






desnutrición afecta al 70% de los niños con SSR y sugerían una dieta enriquecida, 
alimentación enteral y suplementos nutricionales para mejorar el estado nutricional.16 
Sin embargo, estas dificultad en la alimentación mejoran gradualmente con la edad,y 
alrededor de los 6 años, la denegación de alimentos y la irritabilidad no son 
significativamente diferentes de los niños normales.? 
Complicaciones médicas 
Se ha informado que varios pacientes con SSR tienen recurrentes infecciones del oído 
y la derivación temprana para las pruebas de audición debe ser considerada para 
identificar un posible compromiso auditivo.18 El SSR se asocia con la juventud 
prematura, con erupción dental y adiposidad a partir de la edad de 4.4 años 
comparado con la media de 5.8 años.19 La pubertad precoz también es una 
característica ocasional; sin embargo, el desarrollo puberal generalmente es normal.20 
Las anomalías genitales son frecuentes, incluyendo criptorquidia, hipospadias, útero 
aplásico y genitales ambiguos.5 Puede haber algunos retrasos en la actividad motora 
en los primeros años. Esto es causado principalmente por una disminución en la masa 
muscular y también porque la cabeza  es  relativamente  grande, que  perjudica  el 
movimiento.6  La edad promedio para caminar en pacientes con SSR es de 20 
meses.5 
Aproximadamente  el 50 por ciento de los pacientes tienen alguna forma de retraso 
psicomotor con deterioro cognitivo y un retraso de dos años en la edad de lectura en 
un 40 por ciento. Alrededor del 32 por ciento se encuentra dentro del rango  de  
discapacidad  de  aprendizaje.  Algunos  niños también  pueden requerir terapia  del 
habla.17  En la mayoría de los casos, la salud es buena. Existen algunas teorías que 
mencionaban que el SSR podría estar relacionado con el desarrollo de diabetes 








La morfología craneofacial del SSR ha sido descrita por Kotilainen et al.22 en un 
estudio de 19 pacientes. En particular, la longitud de la base craneal total y las 
medidas mandibulares se redujeron notablemente en comparación con los controles. 
Otras características craneofaciales relacionadas con la afección son una cara 
triangular pequeña. Altura facial posterior disminuida, boca con comisuras hacia abajo 
(boca de tiburón)  y mandíbula pequeña.23 Aunque la asimetría corporal  se ha 
descrito como una característica del síndrome, la posibilidad de asimetría facial nunca 
ha sido estudiada . Sin embargo , la asimetría  en  el ancho  de  los  dientes  molares  
primarios  homólogos  se  ha descrito en un reporte de caso donde también se 
observó una asimetría similar en las extremidades.24 
Las principales características intraorales del SSR se conocen como microdoncia, 
hipodoncia, dientes apiñados en una mandíbula pequeña y un paladar muy 
arqueado.25 En un reciente estudio publicado de 19 pacientes con SSR, los autores 
encontraron retraso en el desarrollo dental.22 Hipoplasia e hipomineralización del 
esmalte dental se encontraron tanto en la dentición primaria  y  permanente  en  
aproximadamente  el  50%  de  niños  estudiados  por Kotilainen et al.22 Ellos también 
observaron que la morfología de la superficie oclusal en  algunos primeros molares 
primarios fueron inusuales. Aunque el SSR se describe en varios estudios, la mayoría 
de ellos son informes de casos o incluyen solo unos pocos niños. 
Presentan  también  la  erupción  dental  retrasada, microdoncia, ausencia  de dientes 
y cóndilos romos.26 La micrognatia es frecuente, con falta de crecimiento mandibular, 
que resulta en un pequeño y puntiagudo mentón y una sobremordida. Los niños con 
notable asimetría facial podrían tener una mordida cruzada que perjudicaría la 
masticación. La otitis media es frecuente en niños pequeños con SSR y parece que 






la función orofarangeal y la apariencia facial. Múltiples técnicas de ortodoncia han sido 
utilizadas con éxito. Actualmente, la expansión rápida palatina es la técnica más 























II.  INFORMACION DEL PACIENTE 
 
2.1.- Información demográfica 
 




• Edad : 08 años y 2meses. 
 
• Sexo :Femenino 
 
• Domicilio : Castrovirreyna (Huancavelica) . 
 
•  Teléfono :992809698 
 
• Fecha y lugar de nacimiento : 05 de enero del 2009 
 
• N° de hermanos :Hija única 
 
• Orden que ocupa :Primero. 
 
• Nombre del padre :No refiere 
• Nombre de la madre :Vanessa 
 
2.2.- Motivo de consulta 
 
La madre refiere que hace unos días la niña presento hinchazón de rostro, 
recibió ibuprofeno y amoxicilina. 
 
2.3.- Antecedentes fisiológicos 
Prenatales: Durante la gestación sufrió de infección urinaria al sexto mes, 
recibió tratamiento de óvulos vaginales. 
Natales:  Producto  de  la  primera  gestación, parto  eutócico,  cumplió  las 40 
semanas, peso al nacer: 2,250 kg, talla no recuerda. No lloro inmediatamente 







Postnatales: Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, después inicio la 
ablactancia , sostuvo la cabeza a los 2 meses, se sentó sola a los 6 meses, 
vacunas completas. A los 5 años acudió al Instituto Nacional de Salud del 
Niño (INSN) por presentar edema y tumefacción en hemicara del lado 
derecho con presencia de pus.No recibió tratamiento por motivos 
económicos. 
2.4.- Principales síntomas del paciente 
 
 
Foto N°01: Presencia de adenopatía 
 
Presenta adenopatía en el borde inferior de la rama mandibular izquierda 
con1mes y medio de aparición,dolorosa a la palpación (Figura N° 01) 







2.5.- Historial médico, familiar y psicosocial 
2.5.1- Historial médico 
A las 2 semanas de nacida la diagnosticaron con elsíndrome de Silver- Rusell, 
para el diagnóstico solo se guiaron de las características físicas, no utilizaron 
pruebas genéticas para confirmar el diagnóstico. Desde el nacimiento siempre ha 
presentado bajo peso y baja talla para su edad, estreñimiento crónico, mayor 
crecimiento de la cabeza y hemihipotrofia del lado iquierdo. Al año de edad la 
diagnosticaron con hernia umbilical de 1 cm de diámetro, Es alérgica al 
paracetamol. 
Al examen clínico general presenta clinodactilia en ambas manos, asimetría 



























Foto N°03: Asimetría corporal y macrocefalia 
2.5.2. Historial familiar 
La bisabuela materna padeció de Diabetes Meliitus 2 e hipotiroidismo. Ambos 
padres en ABESG, ABESN,ABESH. 
2.5.3. Historial psicosocial 
El padre no reconoció a la niña, actualmente vive en España. La madre no 
trabaja, recibe apoyo económico de su hermana que también le brinda el cuarto 
donde viveN y los alimentos. 








III.   HALLAZGOS  CLINICOS 
3.1. ANALISIS FOTOGRAFICO 
3.1.1 FOTOGRAFiA FRONTAL 
 
Análisis de línea media 
 


















En asimetrías la diferencia 
 
dimensional entre lado 
derecho e izquierdo de la 
cara,,cuando es menos de 







de la   línea  



































asimetría de tercios 
verticales faciales 
 
El tercio  con 
mayor predominio 














Análisis de quintos: 
 


















































3.1.2  FOTOGRAFIA DE PERFIL 
Análisis de tercios 
 
Foto N° 06: Análisis de tercios 




Tercio medio 46% 
















Tercio inferior 54% 












Análisis del tercio inferior 
 
Foto N° 07: Análisis del tercio inferior 
VALORES NORMALES INTERPRETACION CONCLUSION 
Labio superior = 1/3 
Mas. = 22+/-2mm 









desproporcionado con el 
labio   inferior. 
Labio inferior = 2/3 
Mas. = 44+/- 2mm 
Fem. = 40+/- 2mm 
 
>2/3 aumento de longitud 









Análisis de la línea E 
 
Foto N° 08: Análisis de la linea E de Ricketts 
VALORES NORMALES INTERPRETACION CONCLUSION 
Labio superior = -4+/-2mm 
 





Valores menores retrusión. 
 
Protrusión en el labio 
 
superior e inferior. 
Labio inferior = -2+/-2mm 
 








Análisis de perfil antera posterior 
 
 
Foto N° 09: Análisis de perfil antero posterior 
 
VALORES NTERPRETACION CONCLUSION 
< 165° Convexo = clase 11  
Paciente con perfil 
ligeramente convexo 
165°- 175° Ligeramente convexo 
= 







Análisis de perfil vertical 
 
 
Foto N° 1O: Análisis de perfil vertical 
 
VALORES NORMALES INTERPRETACION CONCLUSION 
Unión de planos 































encias adheridas de color rosa con pigmentación 
 
melánica y encia marginal y papilar inflamadas 
 
 
Gingivitis marginal asociada a placa bacteriana 
TEJIDOS DUROS 
 
-pieza 11,21,con hipo mineralización. 
 
-Presencia de apiñamiento dentario 
 
 
Dentición  mixta temprana 
OCLUSION 
 
Arcada superior e inferior con presencia de 
apiñamiento. 
Ausencia   de piezas dentarias incisivos laterales 
superiores 
 
Baume   :Tipo 1 
 
Over bite :80% Over 
jet: asimétrico 




























































Foto N° 13: Análisis de la fotografía oclusal inferior 




























05 dientes de dentición temporal 
 




















































V.- DIAGNOSTICO PRESUNTIVO 
 
5.1. Sistémico: 
Paciente de 8 años y 2 meses de edad, de sexo femenino,en AREG presenta: 
 
• Síndrome de Silver- Rusell 
• Desnutrición crónica 
• Asimetría corporal 
5.2. Odontológico : 
• De tejidos blandos 
Enfermedad gingival asociada a placa bacteriana 
• De tejidos duros 
Hipomineralizacion: 
Fosas y fisuras profundas: Caries dental 
C2: 

































































Análisis de los estadios de 
Nolla Nolla 5: 15, 17, 25, 
27,37, 47. 
Nolla 6: 14,24, 35, 44,45. 
 
Nolla 7: 13,23, 34, 46,32, 42. 
 
Nolla 8: 33,43 
 
Nolla 9: 11, 12, 16, 21,22, 26, 36 
 


















Servicio de nutrición 
Estos pacientes tienen poco apet ito y son de bajo peso y talla, para lo cual se 
realizó la interconsulta al especialista. Orienta a la madre en la importancia de 
las dietas nutritivas hipercalóricas, hiperprotéicas en porciones fraccionadas. 
 
Servicio de traumatología 
Solicita una evaluación radiográfica de miembros inferiores dando como 
resultado asimetr ía del miembro inferior izquierdo con un acortamiento de 
2.7cm y un menor desarrollo delescafoides del pieizquierdo. 
 
Servicio de neurocirugía 
Se pidió la interconsulta por presentar macrocefalia, observa ndo mayores 
funciones motoras con las extremidades  derechas, indican una TAC cerebral, 
la cual resulto con características normales. 
 
Servicio de genética 
Señalan la clinodactilia en el segundo dedo derecho ,cara triangular, bajo 
peso al nacer hemihipertrofia derecha por lo que corroboran el diagnóstico del 
síndrome pero indican un estudio molecular para confirmar el diagnóstico . 
 
Servicio de cirugía de cabeza y cuello 
La paciente acudió primero a este consultorio debido a la adenopatía presentada, 
ellos  al evaluar  clínicamente  y  observar las  múltiples piezas cariadas optan por 
referirla a dental para el tratamiento integral en sala de  operaciones (SOP)  
. 
Servicio de pacientes medicamente comprometidos.  Al hacer la evaluación 
clínica y observar que la paciente no colabora al tratamiento por consultorio, 
se le entrega a la madre toda la batería de análisis de laboratorio para su 






Servicio de cardiología 
Determinan un riesgo quirúrgico de 11 
 
6.2. ANALISIS DE LABORATORIO 
 
Análisis de hemograma completo 
 
Foto N° 21: Fotografía del resultado del hemograma completo 
Es un análisis muy sencillo, básico y de rutina que nos da información del estado 
de salud del paciente con los valores referenciales. para la intervención quirúrgica 
en sala de operaciones ya que se realizara cirugías (exodoncias) es importante 
saber su hematocrito, tiempo de coagulación y sangría para así evitar 




















Foto N° 22: Fotografía del resultado del análisis de orina 
 
Este análisis se realiza con la finalidad de ver la 
sedimentación y la coloración de la orina.  Es unos de 

















Foto N° 23: Fotografía del resultado del examen sanguíneo 
 
Análisis de sangre que se realiza para saber eltipo de 
sangre del paciente, si durante la intervención se 
complica y llegase a necesitar una transfusión 















Foto N° 22: Fotografía del resultado del test de Elisa 
 
Se realiza para poder descartar alguna infección por VIH. Si resulta positivo se 
realizaría un examen específico de Wester Blot. 
 






Foto N° 23: Fotografía del resultado del Test Anticore Hepatitis B 
Se realiza para descartar alguna infección y así evitar riesgo. Sabemos que hay 















Foto N° 24: Fotografía del resultado del análisis de TGO-TGP 
 
TGO.- Se encuentra en diferentes órganos como el corazón, musculo 
esquelético, riñón y en mayor cantidad en el higado, cuando hay 
enfermedades hepáticas,es bastante marcado. 
TGP.- En mayor  cantidad  se localiza  en el tejido  hepático.  Se indica  para 










Foto N° 25: Fotografía del resultado del examen de PPD 
 
Se realiza este análisis con una prueba cutánea para saber si el paciente tiene 
















VIl.  PROBLEMAS PARA EL DIAGNOSTICO 
 
Madre de escasos recursos económicos en la primera visita INSN no lleva acabo el 
tratamiento odonto lógico por dinero y tiempo, ya que radicaban en Huancavelica, y al 
estar en Lima se hospedaba donde un pariente por corto tiempo y los trámites para 
sacar cita eran muy difíciles lo que hacía imposible acceder a un cupo. 
En el 201O, la madre retorna a emergencia , con su hija, por una celulitis facial, 
ingresa al área de cabeza y cuello lo cual recibe el tratamiento de antibioticoterapia 
,siendo derivada al servicio de PMC (adenopatía). 
Madre  acude  a la  consulta  con  la  paciente  y  se  le  realiza  su  re-evaluación 
correspondiente, se le realiza manejo de conducta al paciente para realizar los 
tratamientos en consultorio,lo cual el paciente no colabora. 
Se dialoga y se sensibiliza a la madre explicándole sobre el síndrome de Russell 
Silver por las diferentes caracter ísticas que presenta la paciente: como boca 
pequeña, apiñamiento dentario y los múltiples focos infecciosos en la cavidad bucal y 
las consecuencias que podrían causar en la dentición permanente. 
Madre refiere que tiene poco tiempo y los gastos de viajar y la estadía en Lima (gastos 
económicos) son muy costosos para ella. 
Se orienta a la madre   sobre la intervención en sala de operaciones y  el tiempo 
que debería estar viniendo a las inter consultas (cirugía 
maxilofacial,laboratorio,cardiología ,genética,anestesiolog ía,ortopedia,pediatría para 
su riesgo quirúrgico y programar a sala de operaciones)  la madre  acepta a pesar de 








Pago de sala operaciones s/.27.00 





Pago anestesia (sevorane). s/200.00 
Radiografía panorámica s/.50.00 
Radiografías periapicales s/20.00 
Total S/407.00 
 
Tabla N° 02: Gastos efectuados por la madre 
 
Como residente, se le ayudo a la madre con los gastos económicos y se le apoyo con 
los pagos de radiografías. Se le pidió autorización a la madre para poder realizar el 
caso clínico de su hija, se programaron las citas a los diferentes consultorios y así 
agilizar la intervención quirúrgica. La madre permitió la toma fotográfica y el llenado de 














Paciente de 8 años y 2 meses de edad, de sexo femenino, en AREG presenta: 
 
• Síndrome de Silver- Rusell 
 
• Desnutrición crónica 
 




• De tejidos blandos 
 
Enfermedad gingival asociada a placa bacteriana 
 




Fosas y fisuras profundas: 
 
Caries dental C2: 










Según Wright: Ausencia de habilidad para cooperar 
Según Frankl: Negativo 
 
 






X. PLAN DE TRATAMIENTO 
 
10.1. Fase educativa 
 
• Fisioterapia oral (Motivación, educación a la madre sobre higiene bucal) 
 
10.2. Fase preventiva 
 
• Fisioterapia (IHO,cepillado dental) 
 
./ Realizar la higiene bucal con un cepillo dental (Vitis junior) 
más pasta dental de 1450 ppm (Colgate) en forma diaria por 2 
veces al día . 
./ Uso del hilo dental con cera 
 
./ Aplicación de FNa 0,05% dos veces al día, solo por la mañana y 
 
la noche,después de haber realizado el ultimo cepillado. 
 
./ Cepillado  con  digluconato  de  clorhexidina  al  O,12% solo  los 
 
domingos por tres meses. 
 
• Profilaxis con pasta profiláctica 
 
• Aplicación de flúor barniz (FNa 5%) cada 3 meses 
 
10.3. Fase curativa 
 
• Microabrasion : 11,21 
 
• Restauración con resina hibrida :36, 46 
 
•  Exodoncia :54, 55,64, 65,74,75,84,85 
 
10.4. Fase rehabilitadora 
 
• Referencia a ortodoncia 
 
10.5 Fase de mantenimiento 
 
• Controles clínicos mensuales 
 
• Controlde la secuencia de erupción 
 


























Foto N° 26: Fotografía de la evaluación pre-anestésica 
 
 
Para la intervención quirúrgica en sala de operaciones se usó el Sevorane. 
 
Este es un anestésico pediátrico inhalatorio más usado en anestesia general en 
 



















Foto N° 27: Fotografía de los medicamentos solicitados 
 
Son todos los medicamentos solicitados para la intervención quirúrgica en sala de 
operaciones como para la entubación. Se le entrega la receta a la madre para que  





11.3. Preparación para el acto quirúrgico 
Lavado de manos 
• Mojar las manos y muñecas, aplicar el jabón antiséptico. 
• Frotar ambas anos y muñecas, escobillar ambos brazos y muñecas. 
• Enjuagar los brazos, codos y muñecas. 
• Mantener las manos en alto por encima del codo hasta ingresar al acto quirúrgico. 
Preparación de la mesa de mayo 
• Se comenzara a vestir la mesa de mayo abriendo el paquete quirúrgico con ayuda 
de la enfermera circulante para la cirugía. 
• La mesa de mayo es alcanzada por la enfermera circulante para ser vestida por el 
primer ayudante, le pedirá también que le alcance los materiales e instrumental 
quirúrgico. 
Materiales e instrumentos para tratamiento odontológico 
• Caja de instrumentales que un día antes se esterilizo en el centro quirúrgico con 
elequipo de odontología. 
• Equipo básico de diagnóstico y cirugía para el tratamiento 
• Equipo de fresas redondas y piedra de Arkansas para la eliminación de la lesión 
cariosa y pulido final de las restauraciones. 
• Digluconato de clorhexidina al 0,12% que será usado antes del TOIen SOP. 
• Materiales de obturación (resina de nano relleno, adhesivo de quinta generación, 




• Caja de control con la pieza de mano estérily jeringa triple. 
• Lámpara de luz halógena 
 
11.4.  Acto quirúrgico 
 
Foto N° 28: Colocando el tapón faríngeo en sala de operaciones, adecuación delmedio 





Foto N° 29: Realizando las exodoncias programadas durante la intervención y 










Foto N° 31: Realizando la hemostasia y la sutura con vicryl 3/0. 
 





• Dextrosa al 5% por vía endovenosa 
 
• Controlde funciones vitales 
 
• Secreción y aspiración de fluidos 
 
• Medicación: amoxicilina de 250mgr (1 cucharadita cada 8 horas por 7 días), 
ibuprofeno de 1OOmgr (1 cucharadita cada 8 horas por 3 días) 
• Alta por anestesiología 
 
• Dieta blanda por dos días 
 






El resultado es favorable , la paciente despierta después de dos horas de la 
intervención quirúrgica. Se encontró estable,  lucida aunque despierta angustiada y 
solloza. 
 
Foto N° 32: Paciente después de tratamiento en SOP 
En todo momento es acompañada por la madre, a la cual se le da las indicaciones 




El  seguimiento no pudo ser posible  debido  a que  la madre no regreso para  su 






El caso clínico se desarrolló con muchas limitaciones, entre ellas el nivel 
socioeconómico bajo de la madre, lo cual no le permitió permanecer más días en 
Lima. Esto llevo a una falta de control postoperatorio. Con respecto al 
diagnóstico del síndrome, este fue realizado hace muchos años, tomando en 
cuenta las características físicas. Muchos autores recomiendan las pruebas 
moleculares, están pueden confirmar el diagnóstico en alrededor del 60% de los 
pacientes.3 Sin embargo, el diagnóstico de SSR puede ser difícil, ya que la 
condición varía ampliamente en gravedad entre los individuos afectados y 
muchas de sus características son inespecíficas. Hasta ahora, no se ha 
alcanzado un consenso sobre la definición clínica del SSR. Varios sistemas de 
puntuación clínica para SSR han sido propuestos y el más aceptado es el 
sistema de puntuación clínica Netchine-Harbison (NH-CSS)5 el cual se basa en 
las siguientes características que también presento la paciente: bajo peso o talla 
al nacer, poco crecimiento postnatal, relativa macrocefalia al nacer, frente 
sobresa liente, asimetría corporal y dificultades en la alimentación, no siendo 
necesario hasta ese momento una prueba molecular. 
 
Al revisar la historia clínica, registra varios ingresos no continuos al INSN, por 
causas médicas y también por causa odontológica, ya hace 4 años la niña 
presento una celulitis facial, la cual no recibió tratamiento en SOP. Es por esta 
razón que se indicaron las extracciones en múltiples piezas dentarias, sabiendo 
como cirujano dentista que se debió desarrollar el caso con la odontología 
mínimamente invasiva. Uno de los inconvenientes con las extracciones es el 






Algunos estudios mencionan la incidencia de microrretrognat ismo (mandíbula 
pequeña) , esta característica muchas veces no se evalúa porque no se usa una 
radiografía cefalométrica .28 Kotilainen y  col22  describieron  esta característica 
a partir de un análisis cefalométrico de un paciente con SSR en comparación con 
su control, por lo que se sugiere solicitar esta radiografía para aumentar las 
descripciones faciales  
  
La maloclusión presentada por la paciente, ha sido también registrada en otros estudios 
, junto con el retraso en la erupción dentaria , desviaciones en las proporciones faciales, 
maxilares y mandibulares .26 Estas características podrían estar asociadas con el apnea 
obstructiva del sueño , hallada en un 60% de pacientes con SSR, la mayoría de los casos 
con una sintomatología leve.29 En este caso no se encontraron antecedentes de apnea. 
Para solucionar estas asimetrías, Capistrano et al26 propone el tratamiento de 
ortopedia, ortodoncia y cirugía ortognática. Ellos lo diseñaron de acuerdo al 
apiñamiento dental. Para la arcada superior: proponen expansión rápida palatina lo que 
permitiría una ampliación gradual del paladar. Una vez que erupción en los primeros 
molares permanentes. Para el apiñamiento ligero a moderado: proponen la reducción 
del esmalte, para el severo proponen la cirugía de distracción sin física . 
 
Dentro de las fortalezas del desarrollo del caso puedo mencionar que se logró restaurar 
dientes permanentes jóvenes que sufrían de caries dental y que con una adecuada 
higiene y uso de pasta dental fluorada (>11OOppm) pueden mantenerse libres de caries. 
Aunque mucha de la literatura menciona que cualquier cirugía debe planificarse 
cuidadosamente debido al mayor riesgo de hipoglucemia en ayunas en pacientes con 
SSR.30 Muchos niños con SSR también tienen una distribución dental anormal y una 
mandíbula pequeña, que afecta las vías respiratorias, visualización e intubación.22 Esta 




causando el malestar de la madre. También los niños pequeños con SSR que están 
desnutridos podrían no sanar bien después de la cirugía.
31 
Por lo que se recomienda si el 
paciente entra a SOP, la administración temprana de dextrosa intravenosa antes de la 
cirugía para evitar la cetonuria y la hipoglucemia. El paciente tiene que ser primero en la 

























 XIV. CONCLUSION 
 
El presente trabajo académico mostro las características clínicas del Síndrome 
de Silver Rusell así como su manejo quirúrgico en sala de operaciones debido a 
la poca colaboración del paciente y a la gravedad de su estado dental. 
 
Con la intervención quirúrgica mejoro la salud bucal, importante para una buena 
digestión , mejorando así su estado nutricional, crecimiento, desarrollo corporal y 
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